STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DECLARACAO JURAMENTADA DE CUSTOS DE CUIDADO DE DEPENDENTE

Eu, , residente no endereco
(NOME IMPRESSO) (ENDERECO)

pago para cuidados de dependentes.
(NOME DA AGENCIA, INSTITUIQAO, PROVEDOR INDIVIDUAL)

Estou atualmente recebendo assisténcia de para me ajudar no
(PROGRAMA DE SUBSIDIOS DE CUIDADO DE DEPENDENTES)

pagamento dos custos de cuidado do meu dependente.

Meus custos de cuidados do meu dependente de cobranga total doméstica sao de $ por més.
Eu pago $ do meu préprio orcamento para cuidados do dependente por més.
Declaro, sob pena de perjurio de acordo com as leis do Estado da Califérnia, que as informagées fornecidas

nesta declaracao juramentada sao verdadeiras, corretas e completas, pelo que é de meu conhecimento.
ASSINATURA DATA

(Preencha completamente antes de assinar.)
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